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G iriş

Gebelik süresi 37 hafta veya altında ve doğum  ağırlığı 2500 gm. veya 
altında olan bebekler, “p rem atüre  bebek” olarak tanım lanır. Bilin­
diği gibi, her 2500 gm ın a ltında doğan bebek prem atüre değildir. Bu 
günkü anlayışa göre bebeğin fizyolojik olgunluğunda gebelik süresinin 
önemi büyüktür. Bu gibi bebeklere yani gebelik süresi tam am  olupta 
(38-40 hafta), doğum  ağırlığı 2500 gm. ın a ltında olan bebeklere 
“doğum  ağırlığı eksik bebek” adı verilm ektedir. Bu bebekler 2500 mg ın 
altında doğan bebeklerin 1 /3 ünü teşkil ederler. Prem atüre ve doğum 
ağırlığı eksik bebekler bir çok fizyolojik özellikleri ile zam anında doğan 
norm al bebekden tam am en farklı olduğundan beslenmesinin önemle 
ve bilinçli bir şekilde yapılm ası gereklidir.

P rem a tü re  B eb ek lerin  Ö ze llik ler i
Prem atüre bebeklerin göğüs kafesi ve adaleleri iyi gelişmemiştir. Öksürme 
ve gaz çıkarabilmeleri çok zayıftır. Em m e ve yutm a refleksleri beslen­
meleri için yeterli değildir. M idelere küçük olduğundan kusm aya meyilli­
dirler. Böylece süt ve m üközün akciğerlere kaçm a olasılığı onlar için 
önemli bir tehlike teşkil eder. M erkezi sinir sisteminin kontrolünün yetersiz 
oluşundan solunum ları düzensizdir. Bu nedenle sık sık solunum ları 
du ru r ve vücut ısısını ayarlam ak güçleşir. Böbrekleri de tam  olarak 
gelişmediğinden elekti olitlerin idrarla  atılm aları güçtür. Dolayısı ile 
herhangi bir enfeksiyonda dehidratasyona ve asidoza meyilleri fazladır.

Doğum  ağırlığı eksik bebeklerin karaciğeri glikojenden fakirdir. 
Buna bağlı olarak böyle bebeklerde sıklıkla (%  17,5) hipoglisemi gelişir. 
Eger açlık süresi uzatılacak olursa bu hipoglisemi daha  ağır bir şekilde
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ortaya çıkabilir. Yine aç bırakılan bebeklerde hipokalsem i, h iperb iliru- 
binem i ve asidoz kolaylıkla ortaya çıkar ve bebeğin klinik d u ru m u n u  
daha da ağırlaştırır. 1

Eskiden bilindiği gibi bebek ne kadar küçük olursa açlık süresi o 
kadar uzatılm alı fikri bu günkü bilgilerimizle bağdaşm am aktad ır. 
Böyle bir bebek eğer hasta ise veya hipoglisemi belirtileri varsa derhal 
dam ar yoluyla glikoz verilerek tedavi edilmelidir. B ütün bu  fizyolojik 
değişikliklere rağm en prem atüre bebekler eğer enfeksiyondan ko runu r 
ve ısıları iyi ayarlanırsa basit ru tin  beslenme usulleriyle bile gelişmeleri 
oldukça iyi bir şekilde m üm kün olm aktadır.

P rem atü re B eslen m esi

Prem atüre babeğin beslenme ilkeleri dört temel üzerinde özetlenebililir.

1. Beslenmeye başlam a zam anı,
2. Besin miktarı,
3. Beslenme şekli,
4. Sütün kalitesi.

1. B e s l e n m e y e  b a ş l a m a  z a m a n ı :  Eski bilgilere göre p re ­
m atüre bebeklerin beslenmeye başlam a zam anları 24-96 saate k ad a r 
olabileceği şeklinde idi. Y ukarıda izah edildiği gibi bugün  için böyle 
düşünülmemektedir. Eğer bebeğin genel durum u iyi ise, doğum dan  sonra 
3-6 saat gibi erken bir zam anda beslenmeye başlanılm alıdır. Bazı 
yayınlarda erken beslenmenin hipoglisemeye yararı olduğu bilidirilm ek- 
mektedir. Tabiî burada en çok dikkat edilecek husus bebeğin klinik 
durum udur.

Bebekte hipoglisemi belirtileri var veya genel du rum u  b ir başka 
nedenle iyi değilse erken beslemek yarar yerine za ra r verir. D oğum  
ağırlığı eksik bebeklerin beslenmesinde uygulanacak doğru program  yalnız 
onların gelişmesine değil, hipoglisemiden de korunm aya yard ım  edeceği 
ve bebeği nörolojik sekel yönünden emniyete alacağı için önem  taşı­
m aktadır. Yeni doğan bebeklere derhal dam ar yoluyla %  10 luk glikoz 
verilmelidir. Bu tedavi süresi rahatlık la 72 saate kadar uzatılab ilir.

Bu alandaki çalışmalara, göre prem atüre bebeklere ağızdan gavaj 
yerine dam ar yoluyla sıvı verilmesi bu bebeklerdeki ölüm  oranın ı dah a  
da düşürmektedir. Solunum güçlüğü içinde olan bebeklere ağızdan beslen 
me uygulanması bebeğin ani olarak bozulm asına ve ö lüm üne sebep 
olur. Bunun için her bebek ayrı ayrı değerlendirilm eli ve du rum u  m üsait 
olan ve intrauterin gelişmesi gebelik süresine paralel olan bebeklere ilk
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beslenme 24 saat civarında başlanm alıdır. Bu süre zarfında hasta olan 
her bebek ağırlığına bakılm aksızın dam ar yoluyla beslenmelidir. H asta 
olan veya olm ayan her bebeğe açlık süresinin uzam asına katiyen izin 
verilmemelidir.

2. B e s i n  m i k t a r ı :  ilk  başlangıç için besin m iktarları bebeğin 
ağırlığına göre hazırlanm ış bir listeye uyularak yapılır. T ablo  I. de bebe­
ğin ağırlığına göre bir defada verilecek m ik tarlar görülm ektedir.

TABLO I
Bebeğin A ğırlığına G öre 1 D efada V erilecek  M iktarlar

Bebeğin Ağırlığı 
(Gm)

1 Defada Verilecek M iktar 
(cc)

1000 dan az 4-6
1000-1500 6-8
1500-2000 8-15
2000-2500 15-20

Beslenme araları bebeğin m idesinin kapasitesine göre ve aspirasyon 
tehlikesinden önleyecek şekilde ayarlanm alıdır. Bu süre çoğunlukla 
3 saattir. Yani günde 8 defa beslenmelidir. Çok küçük bebekler daha 
sık aralıklarla beslenebilir.

Bundan sonra bebeğin du rum una  göre her gün süt m iktarı arttırılır. 
Buna doktor, hemşire ve özel hallerde diyetisyenlerle iş birliği yapılarak 
karar verilmelidir. Bu m iktar ilk günlerin güçlüklerini a tla tan  bebeğe 
kğ başına 150-160 cc sıvı ve kg başına 125-135 kalori verecek şekilde 
ayarlanm alıdır.

3. B e s l e n m e  Ş e k l i :  Büyük prem atüre  bebekler hariç, diğer­
leri hayatın  ilk günlerinde annne memesini ve emzikle şişeden ememezler. 
Böyle bebekler gavaj usulu ile beslenir.

Bu beslenme yöntem i oldukça yetenek ister. H er 3 saatte bir ağız 
yoluyla bebeğin midesine sonda konur. Şekil 1 de görüldüğü gibi 
sondanın içeriye giren uzunluğu burun  kökü ile ksifoitin ucu arasındaki 
a ra  kadar olm alıdır. Sondanın dışarda kalan ucu su dolu bir şişeye sokula­
rak  hava gelip gelmediğine bakılır, eğer hava kabarcıkları görülüyorsa bu 
sondanın mideye değil nefes borusuna gittiğini gösterir. K ontro lda hava 
gelmiyorsa sondanın ucuna takılan bir huni veya enjektör aracılığı ile 
süt kendi ağırlığının yardım ıyla mideye gönderilir. Bazan tıkanm adan 
dolayı süt akımı olmazsa o zam an lâstik sonda yavaşça sıvazlanır.
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Sondayı burundan  sokarak devamlı bırakm ak doğru değildir. Çünkü 
burunda enfeksiyonlara ve burun deliğinin tıkanm asına sebep olur. 
Ağızdan konan sonda emme refleksinin devam ını sağlar ve bebeği 
daha m em nun eder.

Arzu edilen m iktar sütün tam am ı mideye boşaltıldıktan sonra, 
sonda bir klemp ile kapatılır ve dışarıya alınır. Bebeğin beslenmesi tam am ­
lan nca derhal oturtm ak ve gazını çıkarm ak gerekir. Eğer bu işlem yap ıl­
mazsa bebek gaz çıkarırken kusabilir ve aspirasyonla boğulur. Bebek 
gavajla beslenme sırasında sağ tarafına yatm ış olm alıdır. Beslenme 
bittikten sonrada sağ tarafına yatar durum da bırakılm alıdır. Çok hareketli 
bebeklerin kolları hafifçe sarılacak olursa beslenme daha  kolaylıkla yap ıla­
bilir. Bebek şişe ile beslenmeğe hazır olduğunu ağzına konulan sondayı 
emme suretiyle bellli eder ve ancak bundan sonra emzik ile beslenm eğe 
geçilebilir. Damlalıkla besleme bu gün için önerilen bir yöntem  değildir.

Bebeğe verilecek sütün sterilizasyonu ve gavaj takım ının  tem izliği 
zorunludur.

Sütün Hazırlanması: Prem atüre bebekler için kalite bak ım ından  özel 
bir sütün gerekli olup olmadığı uzun yıllar düşünülm üştür. Özelikle 
yüksek proteinli sütlerin bebekleri daha iyi geliştirebileceği fikri o rtaya 
atılmış ve böyle hazırlanmış sütler, birçok prem atüre  m erkezleri ta ra fın ­

Ş ekil 1
Ağız Yolu ile M ideye İndirilen Sonda
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dan kullanılm ıştır. U zun süreli araştırm alarda günlük kg. başına 3 gm 
protein verilen bebeklerle kğ. başına 8 gm  protein verilen bebeklerin 
eşit şekilde büyüdükleri gösterilmiştir. Diğer yandan  gereğinden yüksek 
kalorili sütlerin de bebeklerde ağırlık artm asına sebep olduğu halde 
büyüm eyi etkilemediği görülm üştür. Bebeklere elektrolitleri yüksek 
konsantrasyonda sütler verildiğinde bu elektrolitlerin böbrekten atıl­
m asında güçlük olduğundan extra-sellüler sıvının artm ası ile dört hafta­
nın sonuna doğru görülen ödem lere sebep olm aktadır. V erilen karbonhid­
ra t ister laktoz ister sakkaroz olsun p rem atüre  bebekler tarafından  iyi 
bir şekilde kullanılm aktadır. Yine bu bebeklerde gaitada kaybedilen yağ 
m iktarı ile bebeğe verilen yağın cinsi arasında aşikar bir ilişki olduğu 
bilinm ektedir. Bitkisel sıvı yağlar genellikle daha  iyi kullanılm aktadır. 
Bebeğin sıvı ihtiyacı kğ. başına 150 cc ve kalori ihtiyacı kğ. başına 
125-130 kalori olarak verildiğinde ihtiyacı iyi bir şekilde karşılanm ış olur.

Prem atüre bebekler için ideale yakın süt, steril hazırlandığı taktirde, 
proteini kğ başına 3 gm, karbonhidratı total kalorinin % 43.3 olmak üzere 
ve sakkaroz veya laktoz şeklinde, yağları kalorinin % 48 i olmak üzere 
anne sütüne benzer şekilde ve az elektrolit içeren nitelikte olm alıdır.

Laktik asitli sütler p rem atüre  bebebeklerde asidoz yapacağından 
kullanılm am alıdır.

Prem atüre bebeklerde vitam inlere m üm kün olduğu kadar erken 
başlanılm alıdır ki bu da çoğunlukla ikinci haftadır. P rem atüre bebeklerin 
dem ir ihtiyacı norm al bebeklerden fazladır. Çünkü, dem ir depoları 
daha  fakir ve büyüm eleri hızlıdır. Bu nedenle dem ir prepara tları veril­
m elidir. Dem ir m iktarı kilogram  başına 2 mg elem ental dem ir olarak 
hesaplanm alı ve günde 3 öğünde verilmelidir. Am erika’da olduğu gibi 
içinde dem ir bu lunan  sütler kullanılacak olursa bebeğe ayrıca dem ir ver­
meğe gerek kalmaz.

Ö zet
Son yıllarda gelişen bilgilerin ışığı altında prem atüre bebek ve eskiden 
p rem atüre bebek gibi düşünülen doğum  ağırlığı eksik bebeklerin fizyolo­
jik  durum ları ve beslenmelerindeki özellikler anlatılm ıştır. P rem atüre 
bebeğin ilk beslenme zam anı, sütün m iktarı, veriliş şekli ve sütün kalitatit 
ve kan tita tif değeri üzerinde özellikle durulm uştur.
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